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LOS CUADROS SOMBREADOS SON  
PARA USO EXCLUSIVO DE LA AGENCIA 

 
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE TENNESSEE 

DIVISIÓN DE SERVICIOS DE REHABILITACIÓN – REGISTRO MAESTRO DEL CLIENTE 1-2 
SOLICITUD DE REHABILITACIÓN VOCACIONAL 

1ª 
PARTE 

 

A. Oficina 
núm.   B. Consejero núm.    C. Seguro social 

del solicitante 
   -   -      

  
D. Nombre   
                                   Apellido                                                        Nombre                                                    Segundo nombre 
  

E. Dirección           

                                   Calle                                                      Ciudad                       Condado  Estado           Código postal 
  

F. Teléfono    -    -     G. Fecha de 
referencia 

  -   -    

  
H. Fecha de 

nacimiento   -   -   I. Edad   J. Fuente de 
referencia                    

  
K. Discapacidad            

                         (Código formato viejo)  (Código formato nuevo) 
  

Causa de la discapacidad 
  

Edad al comenzar la discapacidad    
 

  
 ¿Cómo limita la discapacidad las actividades que puede hacer?  
  
 Otros problemas físicos o mentales:  
  
 ¿Ha recibido antes servicios de rehabilitación vocacional?           Sí  No  Estado  Fecha  

  
L. Sexo  M – Masculino   

F – Femenino 
M. ¿Dónde nació usted?                   

  
2ª 

PARTE 
En la parte 2 A, además de “Hispano o latino", complete cuando menos un cuadro 

A. Raza y origen étnico Blanco       Negro o afroamericano            Indio americano o nativo de 
          Alaska 

  

 (S – Sí, N – No) Asiático       Nativo de Hawaii o  
     isleño del Pacífico 

           Hispano o latino   

  
B. Educación (máximo grado completado)      Año  C. ¿La persona tiene un programa 

educativo individual (IEP)?   (S – Sí, N – No) 

  
 Nombre y dirección:    
  
 Otro entrenamiento:   
  

D. Estado 
civil  1--C, 2-V, 3-Div, 4-Sep, 5-NC E. Núm. 

dependientes 
  F. Veterano:  Sí  No   G. Sit. Empl.   

  
H. H. Ingresos 

semanales     I. Horas trabajadas 
a la semana 

  J. Fuente principal de 
sustento 

 K. Situación de vivienda   

  
L. Apoyo público:      Prestación   Prestación  
                                      Cantidad   Cantidad  
 En edad de SSI Sí  No    SSDI Sí  No     

 SSI -- ciego o 
discapacitado 

Sí  No    Discapacidad 
VA 

Sí  No     

 Families First Sí  No    Compensación 
del trabajador 

Sí  No     

 Asistencia general Sí  No    Otro apoyo 
público 

Sí  No     

 
 

 

M. Seguro médico: (S – Sí, N – No)  



  
 TennCare         Medicare        Seguro público a 

través de otras fuentes 
    Seguro privado a 

través del empleador    
        Seguro privado a 

través de otros medios 
  

  
 Nombre de la cobertura privada   
  

N. Teléfono alterno - -  (Opcional) 

  
O. Dirección de correo 

electrónico: 
 (Opcional) 

 
Nombre y dirección de los médicos, y fechas en que se le ha visto por la discapacidad: 
   
   

   

   

 
Fecha de última 
hospitalización: 

 Hospital:   

 
Razón:  
 
¿Hay otras personas viviendo en el hogar? Sí  No  Parentesco y cantidad  

 
¿Alguna vez ha trabajado por un sueldo o 
por lucro? 

Sí  No  Si sí, ¿cuándo fue la última vez que 
trabajó? 

     

 
Indique sus tres últimos empleadores: 
Empleador Dirección Puesto Fechas de empleo Salario 

semanal 
Razón por la que 
dejó el trabajo 

      
      

      

      

 
 

 

Otra experiencia laboral:                                                                                                                                                                                               
 
Áreas de interés vocacional:                                                                                                                                                                                        

 

  
  
Indique a dos personas (que no vivan con usted) que siempre conocerían la dirección de usted: 
  
Nombre:  Dirección:   Teléfono:  
                                                                                                                                                           (Incluya el código de área) 
  
Nombre:  Dirección:   Teléfono:  
                                                                                                                                                           (Incluya el código de área) 
  
Comentarios:  
  
 
  
 
 
Por medio de la presente, solicito recibir los servicios a que pudiera tener derecho, para poder conseguir empleo.  
 
 
Firma del solicitante: 

            
Fecha: 

   
- 

   
-

   

 
Firma del padre o tutor (si 
se requiere): 

              
Fecha: 

  

 
 
Firma del consejero: 

  
Fecha: 

  

 


